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Tratamento da Litíase Renal com Ureterorrenoscopia - Experiência do 
Hospital de São João 
Renal Lithiasis Treatment with Ureterorenoscopy – Hospital de São João 
experience 
Resumo 
Introdução: As indicações para Cirurgia Intra-Renal Retrógrada (CIRR) têm sido 
alargadas. No entanto, ainda não é indicação de primeira linha para todos os casos de 
Nefrolitíase. No presente estudo, analisámos os resultados iniciais desta técnica no nosso 
centro. 
Materiais e métodos: Analisámos retrospetivamente os processos clínicos e exames de 
imagem de 190 doentes submetidos a CIRR (total de 280 CIRR) para tratamento de 
cálculos renais, em 2014 e 2015, no Centro Hospitalar de São João. Os nossos desfechos 
primários foram a taxa de sucesso imediata, avaliada pela perceção do cirurgião, e a taxa 
de sucesso pós-operatória, avaliada pela imagiologia de controlo, considerando como 
litíase residual significativa cálculos >3 mm. 
Resultados: A taxa de sucesso global foi de 67.0 % tendo em conta a perceção do 
cirurgião. Considerando o controlo imagiológico, a taxa de sucesso foi de 66.7% nos 
cálculos <150 mm2 fora do GCI, mas menor nas restantes localizações ou carga litiásica 
maior. Na análise univariada, a carga litiásica, o número de cálculos e a localização foram 
estatisticamente significativos como preditores do sucesso da CIRR. Não foram 
registadas complicações major. 
Discussão: A taxa de sucesso global mostrou-se inferior ao frequentemente publicado. 
Contudo, usámos um valor limite para litíase residual significativa de > 3 mm (versus 5 
mm noutros estudos). Além disso, este estudo engloba o período inicial de utilização da 
CIRR no nosso centro. 
Conclusão: A CIRR revelou-se particularmente eficaz em cálculos <150 mm2 
localizados fora do GCI. É uma intervenção segura, permitindo a sua utilização seriada. 
Abstract 
Introduction: Indications for Retrograde Intra-Renal Surgery (RIRS) have been 
broadened. However, it is not yet a first line indication for all cases of Nephrolithiasis. In 
this study, we evaluated the initial results of this procedure in our hospital. 
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Methods and Materials: We analyzed retrospectively the medical records and imaging 
studies of 190 patients undergoing RIRS (total of 280 RIRS) for the treatment of kidney 
stones, in 2014 and 2015, at Centro Hospitalar de São João. The primary outcomes of our 
study were the immediate success rate, assessed by the surgeon's perception 
intraoperatively, and postoperative success rate, assessed by image control. Residual 
lithiasis was considered significant in the presence of calculi > 3 mm. 
Results: The overall success rate was 67.0%, considering the surgeon’s perception. 
Considering the image control, the success rate was 66.7% for calculi smaller than 150 
mm2 and located outside the ICG, but smaller in other locations or bigger calculi. In the 
univariate analysis, stone burden, calculi number and location were statistically 
significant predictors of RIRS success. 
Discussion: The overall success rate was lower than what is usually reported. However, 
we used a cut-off for significant residual lithiasis of > 3 mm (versus 5 mm in other 
studies). In addition, our study includes the initial utilization period of RIRS in our center. 
Conclusion:  RIRS proved to be particularly effective in calculi smaller than 150 mm2 
and located outside the ICG (success rate of 66.7%). It is a safe intervention, which allows 
a staged use. 
 
Palavras-chave (keywords):  






 A prevalência da nefrolitíase tem vindo a aumentar em todo o mundo, variando 
entre 1 a 20% e sendo superior nos países desenvolvidos, com prevalências entre os 5 e 
os 9 % na Europa.1,2 Este aumento parece dever-se a vários fatores como o 
envelhecimento, alterações dos hábitos alimentares e também à evolução e acessibilidade 
dos meios de diagnóstico.2 
 De acordo com as Guidelines da Associação Europeia de Urologia (EAU), quando 
há necessidade de remoção dos cálculos, está indicado o uso de Litotrícia Extracorporal 
por Ondas de Choque (LEOC) ou Cirurgia Intra-Renal Retrógrada (CIRR) para cálculos 
inferiores a 10 mm e Nefrolitotomia percutânea (NLTP) para cálculos com dimensão 
superior a 20 mm, como tratamentos de primeira linha. Para cálculos entre os 10 e os 20 
mm, as recomendações diferem de acordo com a localização dos cálculos. Se situados no 
bacinete ou Grupos Caliciais Superior ou Médio (GCS ou GCM), qualquer uma das 
abordagens é possível (LEOC, CIRR ou NLTP). Se situados no Grupo Calicial Inferior 
(GCI), devem ser considerados os fatores que predizem um mau resultado da LEOC.1  
 Em doentes selecionados, a LEOC é uma técnica bem tolerada e não invasiva com 
taxas de sucesso aceitáveis. No entanto, uma meta-análise recente veio reforçar a ideia já 
conhecida de que o sucesso desta técnica depende de diversos fatores relacionados com 
o doente e com o cálculo: obesidade e o consequente aumento da distância do cálculo à 
pele, o tamanho, a composição e a localização do cálculo (especialmente adversa no 
GCI).3 Ullah A. et al analisaram que fatores anatómicos influenciam o sucesso da LEOC, 
para cálculos do grupo calicial inferior, tendo encontrado um papel significativo para o 
ângulo infundíbulo-pélvico, a largura infundibular e o comprimento infundibular.4 
Acresce que a LEOC tem várias contraindicações: gravidez, Infeção do Trato Urinário 
(ITU), obstrução distal ao cálculo, alterações da crase sanguínea, aneurisma arterial na 
proximidade do cálculo, obesidade e malformações esqueléticas graves.1 
 A NLTP tem uma taxa de sucesso alta, mas à custa de uma também mais alta taxa 
de complicações e de uma maior duração do internamento.5 Tal como a LEOC, há 
contraindicações ao seu uso: neoplasia na área do trajeto, neoplasia renal maligna, 
gravidez e ITU.1 
A CIRR é menos invasiva e tem menos complicações que a NLTP, mas estas são 
ligeiramente superiores à LEOC.5,6 Uma grande vantagem da CIRR é a ausência de 
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contraindicações específicas, excetuando os casos de problemas comuns às outras 
técnicas como o uso de anestesia geral ou a presença de ITUs não tratadas.1 
A escolha do tratamento deve ter em conta as características individuais de cada 
doente e a sua preferência de acordo com resultados e morbilidades das técnicas 
disponíveis.6-8 A melhoria tecnológica, quer de ureterorrenoscópios quer de litotritores 
intra-corporais, tem permitido aumentar fortemente o uso e as indicações da CIRR.1 
Com o presente estudo, baseado na experiência inaugural de um centro hospitalar, 
pretendemos avaliar a eficácia e segurança da CIRR no tratamento de cálculos renais, 




















Material e Métodos 
 
Analisámos retrospetivamente os processos clínicos e exames de imagem de 190 
doentes submetidos a CIRR, para tratamento de cálculos renais, nos anos de 2014 e 2015, 
no Centro Hospitalar de São João. Tendo em conta que alguns doentes foram submetidos 
a CIRR repetidas e, noutros casos, a cirurgia foi feita bilateralmente, analisámos um total 
de 280 procedimentos. Elaborámos a lista de doentes pela codificação do diagnóstico 
“Calculose do Rim” (5920) e dos procedimentos “Ureteroscopia” (5631), “Remoção 
transuretral de obstrução do ureter e pelve renal” (560) e “Fragmentação ultrassónica de 
cálculos urinários” (5995). 
 Da nossa análise, excluímos todos os casos que não correspondiam 
exclusivamente a litíase renal, nomeadamente litíase ureteral ou vesical. Também 
excluímos procedimentos de CIRR combinada com NLTP, substituições de cateteres 
duplo J, ureterorrenoscopias sem cálculo identificável, situações nas quais houve 
problemas técnicos, nomeadamente aquecimento ou avaria do sistema e, por fim, 
interrupção do procedimento por má visibilidade (sedimento ou piúria). 
 De cada doente, colhemos o sexo, a idade e antecedentes de relevo 
(comorbilidades e anomalias do trato urinário).  
Para cada procedimento realizado, recorremos ao estudo imagiológico pré-
operatório, dando sempre preferência à Tomografia Computorizada (TC), medimos a 
maior área seccional de cada cálculo, registámos o número de cálculos e sua localização. 
Dividimos os doentes em dois grupos, um que incluía cálculos no grupo calicial inferior, 
independentemente de ter ou não cálculos noutras localizações, e outro que incluía 
cálculos em qualquer localização que não o grupo calicial inferior. Nos doentes com mais 
do que um cálculo, foram somadas as áreas individuais de cada cálculo de modo a obter 
a carga litiásica total. Ainda em relação a cada procedimento, recolhemos dados como a 
lateralidade, o tempo operatório (nos procedimentos bilaterais o tempo foi dividido por 
dois) e o tempo de internamento. Classificámos cada procedimento como primário, caso 
fosse a primeira abordagem terapêutica do doente para aquele episódio de litíase, ou 
secundário, nos casos em que anteriormente tinha sido usado outro tipo de intervenção 
(LEOC, NLTP ou mesmo CIRR). Também registámos a presença ou ausência de cálculos 
no final da cirurgia de acordo com a perceção do cirurgião e a colocação de cateter duplo 
J, mono J ou nenhum no final do procedimento. Colhemos também dados em relação a 
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complicações intra e pós-operatórias em cada procedimento, conformando com a 
classificação de Clavien-Dindo. Em relação ao controlo imagiológico pós-operatório, 
registámos o tempo até este, qual o tipo de exame utilizado e a presença ou ausência de 
litíase residual superior a 3 mm. No caso de falência, avaliada pelo controlo imagiológico, 
registámos a abordagem adotada posteriormente em termos de terapêutica (Fig.1).  








• Anomalias do trato urinário 
DADOS COLHIDOS POR PROCEDIMENTO: 
• Carga litiásica pré operatória 
• Número de cálculos 
• Localização intra-renal 
• Lateralidade 
• Tempo operatório 
• Tempo de internamento 
• CIRR primário ou secundário 
• Intervenções anteriores 
• Perceção do cirurgião no final da cirurgia (presença/ausência de cálculos) 
• Colocação de cateter duplo J, mono J ou nenhum 
• Complicações intra e pós-operatórias 
• Controlo imagiológico (tipo) 
• Tempo até ao controlo imagiológico 
• Presença ou ausência de litíase no controlo imagiológico 
• Tratamento pós falência (pelo controlo imagiológico) 
Lista de doentes – CIRR nos anos 2014 e 2015 no CHSJ: 
• Diagnóstico - “Calculose do Rim” (5920)  
• Procedimentos - “Ureteroscopia” (5631), “Remoção transuretral de obstrução do ureter e 
pelve renal” (560) e “Fragmentação ultrassónica de cálculos urinários” (5995) 
Análise dos processos clínicos e exames de imagem: 
• 190 doentes 
• 280 procedimentos 
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO: 
Litíase não renal (ureteral ou vesical) 
CIRR combinada com NLTP                     74 procedimentos 
Substituições de cateteres duplo J 
URS “brancas” - 14 procedimentos 
Problemas técnicos (aquecimento ou avaria do sistema) - 9 procedimentos 
Interrupção por má visibilidade (sedimento ou piúria) - 4 procedimentos 
• 138 doentes 
• 179 procedimentos 
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Todas as cirurgias foram realizadas com o doente em posição de litotomia dorsal 
e com recurso a anestesia geral. Foi usado um ureterorrenoscópio flexível Karl Storz 
11278AUI Flex-X2 ou Olympus URS-P5, com um litotritor laser Dornier HWL de 15 
watts, removendo-se os fragmentos litiásicos com sonda de Dormia ou por irrigação. No 
final de cada procedimento, o sistema coletor foi inspecionado por ureterorrenoscopia 
(URS) flexível para averiguar a presença de fragmentos litiásicos residuais. Foi efetuada 
fluoroscopia com contraste de acordo com a necessidade prevista pelo cirurgião. 
Os desfechos primários do nosso estudo foram a taxa de sucesso imediata, 
avaliada pela perceção intra-operatória do cirurgião, e a taxa de sucesso pós-operatória, 
avaliada pelos exames de imagem de controlo (TAC, ecografia ou Raio-X). 
Considerámos a presença de cálculos com mais de 3 mm no controlo imagiológico como 
falência terapêutica e, nestes casos, fomos avaliar que estratégia de vigilância ou 
terapêutica foi adotada posteriormente. Para a taxa de sucesso imediata avaliada pelo 
cirurgião foi usado o mesmo critério. 
Os desfechos secundários foram as complicações intra-operatórias e pós-
operatórias imediatas e possíveis fatores preditores da taxa de sucesso da CIRR (número 
de cálculos, carga litiásica, localização, intervenção primária/secundária). 
Na análise univariada, a significância estatística entre as variáveis (tamanho, 
localização, etc) e a probabilidade de falência foi avaliada através do teste de qui 
quadrado. Realizámos a análise estatística recorrendo ao programa STATA® (versão 14). 
O acesso aos processos clínicos dos doentes e a colheita dos respetivos dados 









 Pela análise de 190 processos clínicos, recolhemos dados relativos a 280 
procedimentos. Foram excluídos 74 procedimentos por não corresponderem a CIRR 
(técnicas combinadas com NLTP, cálculos ureterais ou substituições de cateteres duplo 
J), 14 por não terem sido visualizados quaisquer cálculos, 9 por anomalias no 
equipamento e 4 por impossibilidades de visualização por piúria ou sedimento abundante. 
 Após a exclusão pelos critérios anteriormente mencionados, analisámos um total 
de 138 doentes e 179 CIRR. 
 A Tabela 1 apresenta as características pré-operatórias dos doentes e dos cálculos. 
A idade média dos doentes foi de 56 anos (DP=14.6), 68 (49.3%) doentes eram homens 
e 70 (50.7%) eram mulheres. Em relação aos cálculos, 85 (47.5 %) localizavam-se no rim 
esquerdo e 94 (52.5%) no direito, em 111 casos (62.0 %) encontravam-se no GCI (com 
ou sem outras localizações concomitantes) e em 53 casos (29.6%) fora do GCI. A média 
da área total dos cálculos foi de 207.5 mm2, sendo que 68 dos casos (38.0 %) tinham uma 
carga litiásica de menos de 150 mm2 e em 49 (27.4%) esta era superior ou igual a 150 
mm2. Em 99 casos (55.3%) estavam presentes 1 ou 2 cálculos e em 80 (44.7%) foram 
encontrados 3 ou mais. 
Tabela 1 Características pré-operatórias dos doentes e dos cálculos. 
Doentes (n) 138 
CIRR (n) 179 
     Bilateral (n, %) 12 (6.7%) 
Idade média (média, desvio-padrão) 56.2 (14.6) 
Sexo (n, %) 
     Feminino  70 (50.7%) 
     Masculino 68 (49.3%) 
Comorbilidades (n, %) 
     DRC  2 (1.4%) 
     HTA 60 (43.5%) 
     DM tipo 2 25 (18.1%) 
     Obesidade 27 (19.6%) 
     Dislipidemia 36 (26.1%) 
     Acidose Tubular Renal tipo 1 1 (0.7%) 
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     Cistinúria 2 (1.4%) 
     Paraplegia 1 (0.7%) 
     Hiperparatiroidismo primário 1 (0.7%) 
Anomalias do trato urinário (n, %) 
     Síndrome de Junção  3 (2.2%) 
     Megaureter congénito 1 (0.7%) 
     Nefrectomia parcial 2 (1.4%) 
     Ureterostomia cutânea 1 (0.7%) 
     DRPAD 1 (0.7%) 
     Duplicação pielocalicial 2 (1.4%) 
     Rim único 8 (5.8%) 
Rim (n, %) 
     Esquerdo  85 (47.5%) 
     Direito 94 (52.5%) 
Localização (n, %) 
     Grupo calicial superior ou médio ou bacinete  53 (29.6%) 
     Grupo calicial inferior 111 (62.0%) 
     Desconhecida 15 (8.4%) 
Carga litiásica (n, %) 
     Média, desvio-padrão (mm2) 207.5 (303.8) 
     <150  68 (38.0%) 
     ≥150 49 (27.4%) 
     Desconhecida 62 (34.6%) 
Número de cálculos (n, %) 
    1 67 (37.4%) 
    2 32 (17.9%) 
    3 27 (15.1%) 
    ≥4 53 (29.6%) 
 
A Tabela 2 apresenta dados relativos aos procedimentos. Dos procedimentos 
realizados, 70 (39.1%) foram o primeiro tratamento de remoção de cálculos para o 
episódio de litíase, enquanto 109 procedimentos (60.9%) foram tratamentos subsequentes 
após técnicas prévias, destes, 60 (55.0 %) tinham feito LEOC, 54 (49.5%) CIRR e 50 
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(45.9%) NLTP. Em média, cada CIRR durou 78.4 minutos e a mediana do tempo de 
internamento foi de 2 dias. Usando a classificação de Clavien-Dindo para as complicações 
cirúrgicas, 144 doentes (80.4%) não tiveram qualquer complicação, 25 (14.0%) 
apresentaram uma complicação de grau I e 10 (5.6%) de grau II, não tendo sido registadas 
complicações de grau III, IV ou V (a Tabela 2 contém a distribuição discriminada de cada 
complicação). Foi colocado cateter duplo J em 163 doentes (91.1%), mono J em 9 doentes 
(5.0%) e, não foi colocado nenhum cateter em 7 doentes (3.9%). A mediana do tempo até 
ao controlo imagiológico foi de 3 meses após o procedimento. 
Tabela 2 Características dos procedimentos. 
CIRR 
     Primário (n, %) 70 (39.1%) 
     Secundário (n, %) 109 (60.9%) 
          Após LEOC (n, %) 60 (55.0%) 
          Após CIRR (n, %) 54 (49.5%) 
          Após NLTP (n, %) 50 (45.9%) 
Duração do procedimento, minutos (média, desvio padrão) 78.4 (36.4) 
Tempo de internamento, dias (mediana, AIQ) 2 (2.3) 
Complicações (n, %) 
     Intra-operatórias minor  0 
     Intra-operatórias major 1 (0.6%) 
          Perfuração da pelve renal 1 (0.6%) 
     Pós-operatórias imediatas minor 
          Pico febril 23 (12.8%) 
          Hematúria significativa 4 (2.3%) 
          Hematoma subcapsular 1 (0.6%) 
     Pós-operatórias imediatas major 
          Hematoma peri-renal infetado 1 (0.6%) 
          Hematoma subcapsular com necessidade de suporte 
transfusional 
1 (0.6%) 
          ITU 5 (2.8%) 
          Urosépsis 3 (1.7%) 
     Classificação Clavien-Dindo  
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         Sem complicações 144 (80.4%) 
         I 25 (14.0%) 
         II 10 (5.6%) 
         III 0 
         IV 0 
         V 0 
Cateter (n, %) 
     Duplo J 163 (91.1%) 
     Mono J 9 (5.0%) 
     Nenhum 7 (3.9%) 
Tempo até controlo imagiológico, meses (mediana, AIQ) 3 (1.5) 
Controlo imagiológico (n, %) 
     TAC  117 (65.4%) 
     Ecografia 30 (16.8%) 
     Raio-X 4 (2.2%) 
     Nenhum 28 (15.6%) 
 
A Tabela 3 apresenta as taxas de sucesso e tratamentos pós-falência da CIRR. A 
taxa de sucesso global foi de 67.0 % tendo em conta a perceção intra-operatória do 
cirurgião e de 26.8% de acordo com o exame imagiológico de controlo, com uma 
diferença estatisticamente significativa (p de 0.001). Nos doentes com litíase residual 
significativa (> 3mm), 57 (55.9 %) foram submetidos a uma abordagem conservadora 
com vigilância, 10 (9.8 %) foram submetidos a LEOC, 2 (2.0 %) a URS semi-rígida, 37 
(36.3 %) a CIRR e 3 (2.9 %) a NLTP, sendo se referir que alguns doentes foram 
submetidos a mais do que uma abordagem. 
Tabela 3 Taxa de sucesso pela perceção intra-operatória do cirurgião versus controlo 
imagiológico (com valor de p pelo teste de qui quadrado) e tratamento pós-falência. 
Taxa de sucesso intra-operatória (n, %) 120 (67.0 %) 
Taxa de sucesso controlo (n, %) 48 (26.8 %) 
     Sem controlo imagiológico (n, %) 29 (16.2 %) 
Valor de p (taxa de sucesso intra-operatória vs controlo) 0.001 
Tratamento pós-falência (n=102) 
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     Vigilância (n, %) 57 (55.9 %) 
     LEOC (n, %) 10 (9.8 %) 
     URS semi-rígida (n, %) 2 (2.0 %) 
     CIRR (n, %) 37 (36.3 %) 
     NLTP (n, %) 3 (2.9 %) 
 
A Tabela 4 apresenta as taxas de sucesso no controlo imagiológico por categorias 
de preditores. Da análise univariada, comparando RIRS primário (taxa de sucesso de 
41.18%) com RIRS secundário (taxa de sucesso de 27.27%), o valor de p para falência 
não foi estatisticamente significativo. Houve diferença estatisticamente significativa (p 
<0.05) quando comparados: a localização no GCI (taxa de sucesso de 22.22%) com a 
localização no GCS, GCM e/ou bacinete (taxa de sucesso de 51.28%), carga litiásica ≥150 
mm2 (taxa de sucesso de 18.37%) com carga litiásica <150 mm2 (taxa de sucesso de 
39.71%) e número de cálculos ≥3 (taxa de sucesso de 21.74%) com < 3 (taxa de sucesso 
de 40.74%). 
Separando os doentes pela localização dos cálculos e depois avaliando a taxa de 
sucesso tendo em conta a carga litiásica, notámos que, para cálculos do GCS, GCM e/ou 
bacinete, (66.7% para <150 mm2 versus 35,29 para ≥ 150 mm2) a diferença, embora 
grande, não foi estatisticamente significativa (valor de p de 0.068). O mesmo não 
aconteceu para cálculos do grupo calicial inferior, no qual a diferença foi significativa, 
com maior sucesso nos cálculos <150 mm2 (p <0.05). 
Tabela 4 Taxa de sucesso no controlo imagiológico por categorias de preditores. Os 
valores de p e Odds Ratio (OR) para falência apresentados foram obtidos recorrendo à 
regressão logística univariada.  
 Taxa de sucesso Valor de p OR [IC a 95%] 
CIRR 0.086 0.536 [0.263-1.092] 
     Primário (n, %) 21 (41.18%)  
     Secundário (n, %) 27 (27.27%) 
Localização 0.001 3.684 [1.678-8.090] 
     Grupo calicial inferior (n, 
%) 
22 (22.22%)  
Grupo calicial superior ou 




Carga litiásica (mm2) * 0.016 2.056 [1.146-3.689] 
     ≥150 (n, %) 9 (18.37%)  
     <150 (n, %) 27 (39.71%) 
Número de cálculos 0.014 1.353 [1.063-1.722] 
     ≥3 (n, %) 15 (21.74%)  
     1 ou 2 (n, %) 33 (40.74%) 
Grupo calicial superior ou médio ou bacinete 0.068  2.392 [0.937-6.105] 
     ≥150 (n, %) 6 (35.29 %)  
     <150 (n, %) 12 (66.67 %) 
Grupo calicial inferior  0.037 2.596 [1.061-6.354] 
     ≥150 (n, %) 3 (9.38 %)  
     <150 (n, %) 15 (30.00%) 







No nosso estudo constatámos que a CIRR é uma técnica de fragmentação litiásica 
segura, com complicações apenas minor registadas na nossa série: em 80.4% dos 
procedimentos não houve qualquer complicação. Nas complicações encontradas, a maior 
parte (14.0% num total de 19.6%) foram de grau I de acordo com a Classificação de 
Clavien-Dindo. Não houve nenhuma complicação de grau III ou superior. Os tempos de 
internamento e os tempos de intervenção foram curtos. A técnica revelou-se eficaz, 
particularmente em cálculos com menos de 150 mm2 e localizados fora do GCI (66.7% 
de taxa de sucesso na nossa série inicial). No entanto, foi superior a taxa de sucesso 
avaliada in loco pelo cirurgião comparada com a mesma avaliada por imagem. 
 Nos últimos anos, as indicações para CIRR foram alargadas, tendo um papel cada 
vez mais importante como alternativa à NLTP e à LEOC. Isto deveu-se ao 
desenvolvimento de ureterorrenoscópios com menor calibre, maior flexibilidade e melhor 
qualidade de imagem e também de litotritores cada vez mais eficazes.1,9  
As complicações graves conhecidas da NLTP contribuíram, também, para esta 
tendência de expansão da CIRR, levando a que cada vez mais se opte por uma abordagem 
menos invasiva, ainda que necessitando de várias intervenções.5,7,8 
Uma clara vantagem da CIRR, confirmada no nosso estudo, é a baixa taxa de 
complicações: em 80.4% dos procedimentos não houve qualquer complicação. E dentro 
das complicações encontradas, a maior parte (14.0% num total de 19.6%) foram de grau 
I de acordo com a Classificação de Clavien-Dindo. Não houve nenhuma complicação de 
grau III ou superior, o que reforça a segurança desta técnica, permitindo encarar as sessões 
repetidas eventualmente necessárias como não aumentando a morbilidade induzida ao 
doente. Outras vantagens que confirmámos foram o curto tempo de internamento 
(mediana de 2 dias e AIQ de 2.3) e a curta duração do procedimento (média de 78.4 
minutos e DP de 36.4). Estas circunstâncias possibilitarão o eventual prolongamento das 
intervenções com vista a assegurar uma maior taxa de sucesso e litíase residual de 
pequeno volume, consolidando as indicações da técnica. Os nossos resultados são 
consistentes com outros estudos.6,10-13 
Já outros autores compararam a taxa de sucesso avaliada in loco pelo cirurgião 
com a taxa de sucesso avaliada através de imagem (com resultados concordantes de 97% 
e 99% de taxa de sucesso, respectivamente).13 A significativa discrepância que 
encontrámos no nosso estudo poderá ser explicada pela alta mobilidade do grande número 
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de fragmentos classificados como residuais, que poderá ter dificultado a sua identificação. 
Outras possíveis explicações são a limitação da visibilidade durante a URS por fatores 
anatómicos, sangue ou sedimento urinário.14 É possível que, em alguns casos, não tenham 
sido verificados todos os grupos caliciais. Além disso, a fluoroscopia no final da 
intervenção poderá também não identificar fragmentos de menores dimensões.15 
A taxa de sucesso global mostrou-se inferior ao frequentemente publicado. 
Contudo, usamos um valor limite para litíase residual significativa de > 3 mm, ao invés 
de outros estudos que usaram 5 mm como cut-off.7,8,10 É importante considerar que, no 
nosso estudo, 62.0% dos doentes apresentavam litíase no GCI e que a média da carga 
litiásica foi de 207 mm2,  ambos preditores estatisticamente significativos de falência da 
CIRR. Olhando para a atitude tomada após falência da CIRR, verificamos que, em 55.9% 
dos casos, se optou apenas por vigilância, sem recurso a outras intervenções. No nosso 
centro, esta atitude é tomada, geralmente, na presença de cálculos iguais ou inferiores a 5 
mm. Se considerados estes casos em conjunto com os casos sem litíase residual 
significativa, chegamos a uma taxa de sucesso na ordem dos 60%. Este valor seria mais 
concordante com a perceção subjetiva dos nossos cirurgiões. As taxas de sucesso 
verificadas na literatura variam grandemente entre 50 e 90 % o que coloca os nossos 
resultados em razoável comparabilidade.6,10,16 Ainda, a análise reporta-se a um período 
de utilização inicial da CIRR no nosso centro. Além disso, não se trata de uma serie 
prospetiva controlada, nem limitada no número de cirurgiões, devendo-se ter em conta as 
curvas de aprendizagem.17 Mais, a nossa análise não separou os casos previamente 
previstos para sessões múltiplas dos previstos para sessão única, induzindo um provável 
viés na análise. A taxa de sucesso no grupo calicial inferior foi baixa (22.22%) comparada 
com a bibliografia mas, tendo em conta a carga litiásica, o nosso cut-off e a percentagem 
de doentes deixados em observação, os resultados tornam-se aceitáveis.10 Para além 
destes fatores, a aquisição de litotritores mais potentes e de ureterorrenoscópios com 
maior mobilidade e melhor qualidade de imagem induzirão uma melhoria das taxas de 
sucesso conseguidas no grupo estudado. 
Os nossos resultados confirmaram a carga litiásica (por cada 100 mm2 adicionais 
de carga litiásica, o OR para falência é de 1.781 - p=0.018), o número de cálculos e a 
localização abrangendo ou não o GCI, como parâmetros preditores do sucesso da CIRR. 
Os resultados obtidos indiciam a necessidade de consideração destes fatores na seleção 
dos doentes e no seu aconselhamento em relação à intervenção. 
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No nosso estudo, optámos pela medição da área, por melhor se adequar aos meios 
imagiológicos usados. A forma de avaliação da carga litiásica é ainda objeto de debate. 
A utilização de um instrumento de cálculo de volume de litíase poderá ser vantajosa. No 
entanto, não é seguro que isto seja mais preditivo dos resultados da CIRR do que, por 
exemplo, o diâmetro ou os diâmetros acumulados.18,19  
O nosso estudo apresenta limitações. É um estudo retrospetivo, não controlado, 
com todas as limitações inerentes a esta situação, nomeadamente a seleção de doentes. 
Uma possível abordagem a fazer no futuro será medir também a carga litiásica pós-
operatória pelo controlo imagiológico, de modo a calcular a taxa de redução da carga 
litiásica inicial, ao invés de analisar apenas a presença/ausência de litíase residual. A 
análise estatística poderá ser feita por doente (permitindo a análise detalhada das CIRR 
repetidas) e não por procedimento, que foi a abordagem utilizada no presente estudo. O 
tamanho da nossa amostra não permitiu dividir CIRR primários e secundários e, dentro 
destes, avaliar a taxa de sucesso por localização intra-renal, número de cálculos ou carga 
litiásica. Além disso, a nossa amostragem também não foi suficiente para encontrar 
preditores de complicações (pela reduzida ocorrência destas) ou do tempo de 






A CIRR é uma técnica de fragmentação litiásica eficaz e segura, com 
complicações raras e apenas minor registadas na nossa série.  
A taxa de sucesso global segundo a perceção intra-operatória do cirurgião foi 
claramente superior à do controlo imagiológico, devendo ser valorizada com reserva.  
Os nossos resultados confirmaram a carga litiásica, o número de cálculos e a 
localização abrangendo o GCI, como parâmetros preditores do sucesso da CIRR, 
devendo-se considerar estes critérios na decisão terapêutica de cada doente. 
A segurança excelente e as taxas de sucesso por localização e carga litiásica 
confirmam a CIRR como técnica eficaz e passível de utilização seriada programada. 
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a sua rejeição posterior por decisão do Editor-Chefe.
 Chama-se a atenção que a transcrição de imagens, 
quadros ou gráficos de outras publicações deverá ter a pré-
via autorização dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos às normas que regem os direitos de autor.
11. PUBLICAÇÃO FAST-TRACK
 A Acta Médica Portuguesa dispõe do sistema de publi-
cação Fast-Track para manuscritos urgentes e importantes 
desde que cumpram os requisitos da Acta Médica Portu-
guesa para o Fast-Track.
 a) Os autores para requererem a publicação fast-track 
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito é adequado 
para a publicação rápida. O Conselho Editorial tomará a 
decisão sobre se o manuscrito é adequado para uma via 
rápida (fast-track) ou para submissão regular; 
 b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
ções necessárias em todos os manuscritos da Acta Médica 
Portuguesa. 
 c) O Gabinete Editorial irá comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se o manuscrito é apropriado para avaliação fast-track. 
Se o Editor-Chefe decidir não aceitar a avaliação fast-track, 
o manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visão normal. Os autores também terão a oportunidade de 
retirar a sua submissão.
 d) Para manuscritos que são aceites para avaliação 
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fast-track, a decisão Editorial será feita no prazo de 5 dias 
úteis.
 e) Se o manuscrito for aceite para publicação, o objecti-
vo será publicá-lo, online, no prazo máximo de 3 semanas 
após a aceitação.
12. REGRAS DE OURO ACTA MÉDICA PORTUGUESA
 a) O editor é responsável por garantir a qualidade da 
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para 
os leitores.
 b) A gestão de reclamações passa obrigatoriamente 
pelo editor-chefe e não pelo bastonário.
 c) O peer review deve envolver a avaliação de revisores 
externos.
 d) A submissão do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados são mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por 
todas as pessoas envolvidas no processo de peer-review.
 e) A identidade dos revisores é confidencial.
 f) Os revisores aconselham e fazem recomendações; o 
editor toma decisões.
 g) O editor-chefe tem total independência editorial.
 h) A Ordem dos Médicos não interfere directamente na 
avaliação, selecção e edição de artigos específicos, nem 
directamente nem por influência indirecta nas decisões edi-
toriais.
 i) As decisões editoriais são baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequação à revista.
 j) As decisões do editor-chefe não são influenciadas 
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes 
exteriores.
 k) As razões para rejeição imediata sem peer review ex-
terno são: falta de originalidade; interesse limitado para os 
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas 
científicas ou metodológicas; o tópico não é coberto com a 
profundidade necessária; é preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informação desactualizada.
 l) Todos os elementos envolvidos no processo de peer 
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drões éticos.
 m) Todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que 
não conseguirão rever objectivamente.
13. NORMAS GERAIS
ESTILO
 Todos os manuscritos devem ser preparados de acordo 
com o “AMA Manual of Style”, 10th ed. e/ou “Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”.
 Escreva num estilo claro, directo e activo. Geralmente, 
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo, 
“Analisámos dados”, e não “Os dados foram analisados”. 
Os agradecimentos são as excepções a essa directriz, e 
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra 
língua que não seja a do texto deverão ser colocadas em 
itálico.
 Os componentes do manuscrito são: Página de Título, 
Resumo, Texto, Referências, e se apropriado, legendas 
de figuras. Inicie cada uma dessas secções em uma nova 
página, numeradas consecutivamente, começando com a 
página de título.
 Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Não submeta o manuscrito 
em formato PDF.
SUBMISSÃO
 Os manuscritos devem ser submetidos online, via “Sub-
missão Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlineSubmissions.
 Todos os campos solicitados no sistema de submissão 
online terão de ser respondidos.
 Após submissão do manuscrito o autor receberá a con-
firmação de recepção e um número para o manuscrito.
Na primeira página/ página de título:
 a) Título em português e inglês, conciso e descritivo
 b) Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores 
(primeiro e último nome) com os títulos académicos e/ou 
profissionais e respectiva afiliação (departamento, institui-
ção, cidade, país)
 c) Subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a rea-
lização do trabalho
 d) Morada e e-mail do Autor responsável pela corres-
pondência relativa ao manuscrito
 e) Título breve para cabeçalho
Na segunda página
 a) Título (sem autores)
 b) Resumo em português e inglês. Nenhuma informa-
ção que não conste no manuscrito pode ser mencionada no 
resumo. Os resumos não podem remeter para o texto, não 
podendo conter citações nem referencias a figuras.
 c) Palavras-chave (Keywords). Um máximo de 5 
Keywords em inglês utilizando a terminologia que consta 
no Medical Subject Headings (MeSH), http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.
Na terceira página e seguintes:
 Editoriais: 
 Os Editoriais serão apenas submetidos por convite do 
Editor. Serão comentários sobre tópicos actuais. Não de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras 
e terão um máximo de 5 referências bibliográficas. Não pre-
cisam de resumo.
 Perspectiva: 
 Artigos elaborados apenas por convite do Conselho 
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com 
interesse nos cuidados de saúde: problemas actuais ou 
emergentes, gestão e política de saúde, história da medici-
na, ligação à sociedade, epidemiologia, etc.
 Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria 
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Odeverá remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo 
resumo, indicação dos autores e título do artigo para ava-
liação.
 Deve conter no máximo 1200 palavras (excluindo as re-
ferências e as legendas) e até 10 referências bibliográficas. 
Só pode conter uma tabela ou uma figura. Não precisa de 
resumo.
 Artigos Originais: 
 O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
ções: Introdução (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, Discussão, Conclusão, Agradecimentos 
(se aplicável), Referências, Tabelas e Figuras.
 Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referências e ilustrações. Deve ser acom-
panhado de ilustrações, com um máximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referências bibliográficas.
 O resumo dos artigos originais não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: Intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, Discussão e Con-
clusão).
 A Acta Médica Portuguesa, como membro do ICMJE, 
exige como condição para publicação, o registo de todos os 
ensaios num registo público de ensaios aceite pelo ICMJE 
(ou seja, propriedade de uma instituição sem fins lucrativos 
e publicamente acessível, por ex. clinicaltrials.gov). Todos 
os manuscritos reportando ensaios clínicos têm de seguir o 
CONSORT Statement http://www.consort-statement.org/.
 Numa revisão sistemática ou meta-análise siga as 
PRISMA guidelines.
 Numa meta-análise de estudos observacionais, siga as 
MOOSE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.
 Num estudo de precisão de diagnóstico, siga as STARD 
guidelines.
 Num estudo observacional, siga as STROBE guideli-
nes.
 Num Guideline clínico incentivamos os autores a seguir 
a GRADE guidance para classificar a evidência.
 Artigos de Revisão: 
 Destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado 
actual do conhecimento referente a temas de importância. 
Estes artigos serão elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a título excepcional, será possível a submis-
são, por autores não convidados (com ampla experiência 
no tema) de projectos de artigo de revisão que, julgados 
relevantes e aprovados pelo editor, poderão ser desenvol-
vidos e submetidos às normas de publicação.
 Comprimento máximo: 3500 palavras de texto (não in-
cluindo resumo, legendas e referências). Não pode ter mais 
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e não mais de 
50-75 referências.
 O resumo dos artigos de revisão não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: Intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, Discussão, Con-
clusão.
 Caso Clínico: 
 O relato de um caso clínico com justificada razão de pu-
blicação (raridade, aspectos inusitados, evoluções atípicas, 
inovações terapêuticas e de diagnóstico, entre outras). As 
secções serão: Introdução, Caso Clínico, Discussão, Refe-
rências.
 A linha de autoria deste tipo de artigos não deverá ex-
ceder quatro autores. Outros contributos poderão ser reco-
nhecidos no final do texto, sob o parágrafo “Agradecimen-
tos”.
 O texto não deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-
rências bibliográficas. Deve ser acompanhado de figuras 
ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve ser su-
perior a 5.
 Inclua um resumo não estruturado que não exceda 150 
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusões do artigo.
 Imagens em Medicina (Imagem Médica): 
 A Imagem em Medicina é um contributo importante da 
aprendizagem e da prática médica. Poderão ser aceites 
imagens clínicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia, 
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.
 Deve incluir um título com um máximo de oito palavras 
e um texto com um máximo de 150 palavras onde se dê 
informação clínica relevante, incluindo um breve resumo do 
historial do doente, dados laboratoriais, terapêutica e con-
dição actual. Não pode ter mais do que três autores e cinco 
referências bibliográficas. Não precisa de resumo.
 Só são aceites fotografias originais, de alta qualidade, 
que não tenham sido submetidas a prévia publicação. Para 
informação sobre o envio de imagens digitais, consulte as 
«Normas técnicas para a submissão de figuras, tabelas ou 
fotografias».
 Guidelines / Normas de orientação: 
 As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que 
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
ções de prática clínica, deverão contactar previamente o 
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versão 
para ser publicada. O Editor-Chefe poderá colocar como 
exigência a publicação exclusiva das recomendações na 
Acta Médica Portuguesa.
 Poderá ser acordada a publicação de uma versão resu-
mida na edição impressa cumulativamente à publicação da 
versão completa no site da Acta Médica Portuguesa.
 Cartas ao Editor: 
 Devem constituir um comentário a um artigo da Acta 
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso 
clínico. Não devem exceder as 400 palavras, nem conter 
mais de uma ilustração e ter um máximo de 5 referências 
bibliográficas. Não precisam de resumo.
 Deve seguir a seguinte estrutura geral: Identificar o arti-
go (torna-se a referência 1); Dizer porque está a escrever; 
fornecer evidência (a partir da literatura ou a partir de uma 
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experiência pessoal) fornecer uma súmula; citar referên-
cias.
 A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as 
mesmas características. 
Uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta 
Med Port terá maior probabilidade de aceitação se for sub-
metida quatro semanas após a publicação do artigo.
 Abreviaturas: Não use abreviaturas ou acrónimos no 
título nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de 
acrónimos deve ser evitado, assim como o uso excessivo 
e desnecessário de abreviaturas. Se for imprescindível re-
correr a abreviaturas não consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilização, por extenso, logo seguido pela 
abreviatura entre parenteses. Não coloque pontos finais 
nas abreviaturas.
 Unidades de Medida: As medidas de comprimento, al-
tura, peso e volume devem ser expressas em unidades do 
sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus múlti-
plos decimais.
 As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius 
(ºC) e a pressão arterial em milímetros de mercúrio (mm 
Hg).
 Para mais informação consulte a tabela de conversão 
“Units of Measure” no website da AMA Manual Style.
 Nomes de Medicamentos, Dispositivos ou outros 
Produtos: Use o nome não comercial de medicamentos, 
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome 
comercial seja essencial para a discussão.
IMAGENS 
 Numere todas as imagens (figuras, gráficos, tabelas, 
fotografias, ilustrações) pela ordem de citação no texto.
 Inclua um título/legenda para cada imagem (uma frase 
breve, de preferência com não mais do que 10 a 15 pala-
vras).
 A publicação de imagens a cores é gratuita.
 No manuscrito, são aceitáveis os seguintes formatos: 
BMP, EPS, JPG, PDF e TIF, com 300 dpis de resolução, 
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.
 As Tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem 
em que são citadas no texto e assinaladas em numeração 
árabe e com identificação, figura/tabela. Tabelas e figuras 
devem ter numeração árabe e legenda. Cada Figura e Ta-
bela incluídas no trabalho têm de ser referidas no texto, da 
forma que passamos a exemplificar:
 Estes são alguns exemplos de como uma resposta 
imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da 
doença de Behçet (Fig. 4).
 Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (Tabela 1).
 Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., 
enquanto a palavra Tabela não é abreviada. Nas legendas 
ambas as palavras são escritas por extenso.
 Figuras e tabelas serão numeradas com numeração 
árabe independentemente e na sequência em que são re-
feridas no texto.
 Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, Tabela 1
 Legendas: Após as referências bibliográficas, ainda 
no ficheiro de texto do manuscrito, deverá ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A 
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua 
localização aproximada com o comentário “Inserir Figura nº 
1… aqui”.
 Tabelas: É obrigatório o envio das tabelas a preto e 
branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilização de tabuladores, 
nem modificações tipográficas. Todas as tabelas devem ser 
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem 
que surgem no texto. Indique a sua localização aproximada 
no corpo do texto com o comentário “Inserir Tabela nº 1… 
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganização 
das tabelas caso seja necessário.
 Quaisquer tabelas submetidas que sejam mais longas/
largas do que duas páginas A4 serão publicadas como 
Apêndice ao artigo.
 As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
genda/título, elaborada de forma sucinta e clara.
 Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) – é uma declaração descritiva.
 Legenda/Título das Tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada à esquerda. Tabelas são lidas de 
cima para baixo. Na parte inferior serão colocadas todas as 
notas informativas – notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatístico, etc.) As notas de rodapé para conteúdo 
que não caiba no título ou nas células de dados devem 
conter estes símbolos *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, ||||, ¶¶, 
 Figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
verá ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente 
em versão electrónica, pronto para publicação. As figuras 
(fotografias, desenhos e gráficos) não são aceites em fi-
cheiros word.
 Em formato TIF, JPG, BMP, EPS e PDF com 300 dpis 
de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura 
proporcional.
 As legendas têm que ser colocadas no ficheiro de texto 
do manuscrito.
 Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é res-
ponsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos 
antes do envio do ficheiro à Acta Médica Portuguesa.
 Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, 
gráfico e justificada à esquerda. Gráficos e outras figuras 
são habitualmente lidos de baixo para cima.
 Só são aceites imagens de doentes quando necessá-
rias para a compreensão do artigo. Se for usada uma figura 
em que o doente seja identificável deve ser obtida e reme-
tida à Acta Médica Portuguesa a devida autorização. Se a 
fotografia permitir de forma óbvia a identificação do doente, 
esta poderá não ser aceite. Em caso de dúvida, a decisão 
final será do Editor-Chefe.
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O•	 Fotografias: Em formato TIF, JPG, BMP e PDF com 
300 dpis de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e 
altura proporcional.
•	 Desenhos e gráficos: Os desenhos e gráficos devem 
ser enviados em formato vectorial (AI, EPS) ou em ficheiro 
bitmap com uma resolução mínima de 600 dpi. A fonte a 
utilizar em desenhos e gráficos será obrigatoriamente Arial.
 As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em 
condições de reprodução, de acordo com a ordem em que 
são discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas 
independentemente do texto.
AGRADECIMENTOS (facultativo) 
 Devem vir após o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuíram para o estudo mas não 
têm peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a 
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico 
ou de consultoria, assim como contribuições individuais. 
Cada pessoa citada nesta secção de agradecimentos deve 
enviar uma carta autorizando a inclusão do seu nome.
REFERÊNCIAS
 Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das 
suas referências e pela sua correcta citação no texto.
 As referências bibliográficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos árabes formatados sobrescritos) por 
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com 
algarismos árabes. Exemplo: “Dimethylfumarate has also 
been a systemic therapeutic option in moderate to severe 
psoriasis since 199413 and in multiple sclerosis.14”
 Se forem citados mais de duas referências em sequên-
cia, apenas a primeira e a última devem ser indicadas, sen-
do separadas por traço.5-9
 Em caso de citação alternada, todas as referências de-
vem ser digitadas, separadas por vírgula.12,15,18
 As referências são alinhadas à esquerda.
 Não deverão ser incluídos na lista de referências quais-
quer artigos ainda em preparação ou observações não 
publicadas, comunicações pessoais, etc. Tais inclusões só 
são permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municação pessoal).
 As abreviaturas usadas na nomeação das revistas 
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine 
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals
Notas: Não indicar mês da publicação.
 Nas referências com 6 ou menos Autores devem ser 
nomeados todos. Nas referências com 7 ou mais autores 
devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”.
 Seguem-se alguns exemplos de como devem constar 
os vários tipos de referências.
Artigo: 
 Apelido Iniciais do(s) Autor(es). Título do artigo. Título 
das revistas [abreviado]. Ano de publicação;Volume: pági-
nas.
 1. Com menos de 6 autores
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta 
Med Port. 2011;24:791-8.
 2. Com mais de 6 autores
Norte A, Santos C, Gamboa F, Ferreira AJ, Marques A, Lei-
te C, et al. Pneumonia Necrotizante: uma complicação rara. 
Acta Med Port. 2012;25:51-5.
Monografia:
 Autor/Editor AA. Título: completo. Edição (se não for a 
primeira). Vol.(se for trabalho em vários volumes). Local de 
publicação: Editor comercial; ano.
 1. Com Autores:
Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia: 
Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins; 2011.
 2. Com editor:
Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. 
Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002.
Capítulo de monografia:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. The genetic basis of human cancer. New York: Mc-
Graw-Hill; 2002. p. 93-113.
Relatório Científico/Técnico:
 Lugg DJ. Physiological adaptation and health of an ex-
pedition in Antarctica: with comment on behavioural adap-
tation. Canberra: A.G.P.S.; 1977. Australian Government 
Department of Science, Antarctic Division. ANARE scientific 
reports. Series B(4), Medical science No. 0126
Documento electrónico:
 1.CD-ROM
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of 
hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2002.
 2. Monografia da Internet
Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Biosta-
tistics: a methodology for the health sciences [e-book]. 2nd 
ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado 2005 
Jun 30]. Disponível em: Wiley InterScience electronic col-
lection
 3. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Asso-
ciation of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01; [consul-
tado 2002 Jul 9].Disponível em: http://www.cancer-pain.org/.
PROVAS TIPOGRÁFICAS
 Serão da responsabilidade do Conselho Editorial, se os 
Autores não indicarem o contrário. Neste caso elas deve-
rão ser feitas no prazo determinado pelo Conselho Edito-
rial, em função das necessidades editoriais da Revista. Os 
autores receberão as provas para publicação em formato 
PDF para correcção e deverão devolvê-las num prazo de 
48 horas.
8Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                
Normas de Publicação da Acta Médica Portuguesa, 2016
ERRATA E RETRACÇÕES
 A Acta Médica Portuguesa publica alterações, emendas 
ou retracções a um artigo anteriormente publicado. Altera-
ções posteriores à publicação assumirão a forma de errata.
NOTA FINAL
 Para um mais completo esclarecimento sobre este as-
sunto aconselha-se a leitura do Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do Interna-
tional Commitee of Medical Journal Editors), disponível em 
http://www.ICMJE.org.
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